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Summary
Clinical and diagnostical particularities of metastatical 
spinal tumors
This one is informational study. The material include about 
50 references in international medical journals (NASS, 
JBJS, Spine, Eurospine, Medline, PubMed etc.) for last 10 
yars studying the metastatical spinal tumors. 
Резюме 
Особенности клинической и инструментальной 
диагностики метастатических поражений позво-
ночника
Данная работа основана на анализе более 50-ти науч-
ных работ из разных журналов по специальности (NASS, 
JBJS, Spine, Eurospine, Medline, PubMed) за последние 
10 лет, в которых отображены аспекты современных 
методов клинической и инструментальной диагностики 
метастатических поражений позвоночника.
Tumorile aparatului locomotor, în special ne-
oformaţiunile osoase, în planurile de diagnostic și 
curativ sunt una dintre cele mai stringente și dificile 
probleme ale oncologiei clinice. Ultimele decenii 
sunt caracterizate de o creștere a ratei patologiei 
oncologice în structura morbidităţii generale. Acest 
fapt se datorează, în primul rând, îmbătrânirii popu-
laţiei, speranţei înalte de viaţă, dar și sporirii vigilenţei 
oncologice generale, calităţii diagnosticului și trata-
mentului specializat. 
Problemele apărute în clinica, diagnosticul și 
tratamentul tumorilor vertebrale au un caracter 
complex și necesită implicare multidisciplinară – 
oncologie, ortopedie, neurochirurgie, imagistică și 
medicină de recuperare.
Imperativul acordării asistenţei medicale aces-
tei categorii de pacienţi constă în diagnosticarea 
corectă și timpurie a procesului tumoral, alegerea și 
argumentarea tacticii de tratament, în cadrul căreia 
trebuie să se ţină cont de o serie de factori de ordin 
general și local – tipul tumorii, localizarea ei, viteza 
de creștere, răspândirea procesului, vârsta și starea 
somatică a pacientului, etc.
De multe ori apariţia unui focar metastazic în 
coloana vertebrală pentru mulţi specialiști (inclusiv 
din oncologie) este sinonimul unui abandon tera-
peutic, din motivul pronosticului vital nefavorabil. 
Această atitudine trebuie să ne îngrijoreze, deoarece 
managementul calitativ al tumorilor vertebrale are 
drept scop ameliorarea calităţii vieţii pacientului, iar 
în unele cazuri distingerea unei remisiuni.
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După datele pubicate de OMS, în ultimii 10 ani 
rata atingerii metastazice a coloanei vertebrale în 
structura morbidităţii oncologice depășește 70%, iar 
în ultimii 2 ani a depășit 85%. După frecvenţă atinge-
rea metastazică osoasă se situează pe locul III, fiind 
devansată de metastazele în plămâni și ficat. În struc-
tura morbidităţii scheletice tumorile metastazice se 
întâlnesc de 35-40 de ori mai frecvent decât tumorile 
primare. După frecvenţa atingerii metastatice osoase 
segmentare, pe locul I se află coloana vertebrală și 
bazinul (70%), iar pe locul II – oasele tubulare lungi 
(30%). Tumorile metastazice vertebrale reprezintă 
până la 97% din structura patologiei oncologice 
a coloanei vertebrale. Procesul metastatic implică 
porţiunile vertebrale toracică (70%), lombară (20%) 
și cervicală (10%). În planul transversal al vertebrei, 
cel mai frecvent este implicat corpul și pediculii ver-
tebrali (85%), spaţiul paravertebral (10-15%), spaţiul 
epidural sau intradural/intramedular (<5%). Com-
plexul posterior al vertebrei, de obicei, este implicat 
primul, iar mai apoi complexul anterior. Sursele de 
bază de metastazare în coloana vertebrală sunt (în 
descreștere): cancerul glandei mamare, pulmonilor, 
rinichilor, colonului, prostatei și gonadelor. Disemi-
narea metastatică în coloana vertebrală are loc prin 
sistemul venos plexal Batson.
De obicei, metastazele osoase se determină 
la pacienţii oncologici cu vârsta de peste 40 de ani, 
raportul pe sexe constituind 3:1 masc./fem. La 50-
70% din acești pacienţi se determină cel puţin un 
focar metastatic. 
Riscul dezvoltării unei fracturi patologice verte-
brale pe os metastaziat corelează cu gradul implicării 
structurilor  de sprijin. După frecvenţă, fracturile 
patologice vertebrale metastazice sunt pe locul II 
după cele osteoporotice și variază între 5% și 40%, 
dintre ele cca 10% sunt tratate chirurgical.
Actualitatea acestei pobleme este demonstrată 
și de faptul că paraplegia inferioară cauzată de fractu-
rile patologice vertebrale pe os metastaziat ajunge la 
8,5 cazuri la 100000 populaţie, în timp ce paraplegia 
inferioară provocată de traumatismul vertebro-me-
dular ajunge la 3-5 pacienţi la 100000 populaţie. Mai 
mult decât atât, la pacienţii cu tumori metastazice 
vertebrale  la care a survenit această complicaţie 
durata medie de viaţă este de doar 3-4 luni.
Tumorile vertebrale se manifestă clinic prin du-
rere puternică, care este motivul esenţial de adresare 
la medic, semne neurologice de compresie medu-
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lară prin masa tumorală și deformarea locală sau 
regională a coloanei vertebrale. Localizarea durerii 
corespunde sediului tumorii, fiind de o intensitate 
variabilă, progresivă în timp și determinată de o serie 
de factori intrinseci și extrinseci. 
Distrucţia osoasă pronunţată poate duce la 
fracturi patologice, instabilităţi și deformare ver-
tebrală, iar în consecinţă – la dezvoltarea celei mai 
grave complicaţii: leziunea prin compresie a mădu-
vei spinării. Simptomatica neurologică depinde de 
nivelul topografic al tumorii metastatice vertebrale, 
amplasarea ei faţă de măduva spinală, viteza de 
creștere a compresiei medulare și particularităţile 
anatomice de vascularizare ale medulei spinale în 
regiunea afectată. De obicei se dezvoltă tardiv și este 
caracterizată de deficienţe motorii și/sau senzitive, 
dereglări sfincteriene.
Manifestările clinice de compresie medulară 
se determină la cca 5-10% din pacienţii cu forma 
generalizată a patologiei oncologice, la jumătate 
dintre ei acestea sunt prima manifestare a procesu-
lui neoplazic. Sindromul compresiv la pacienţii cu 
tumori vertebrale metastatice, în special cu deficit 
neurologic progresiv, scurtează considerabil timpul 
de luare a deciziilor și deseori anume la această etapă 
se comit cele mai multe erori. Dinamica neurologică 
negativă, sindromul algic progresiv reprezintă indica-
ţii absolute pentru intervenţie chirurgicală, indiferent 
de statutul oncologic al pacientului
Statutul neurologic al bolnavului este apreciat 
în conformitate cu scara Frankel/ASIA:
• Frankel A – paralizie senzitivo-motorie comple-
tă;
• Frankel B – paralizie motorie completă, senzitivă 
incompletă;
• Frankel C – paralizie senzitivo-motorie incom-
pletă;
• Frankel D – motricitate normală sau moderat 
alterată și/sau dereglări sfincteriene;
• Frankel E – examen neurologic normal.
Bilanţul neurologic al pacientului influenţează 
posibilităţile tratamentului carcinologic. Scorurile 
Frankel A, B sunt corelate cu absenţa unei recuperări 
neurologice postoperatorii cu un pronostic vital care 
nu excede în general 2-3 luni. Deci, este important să 
se discute practicarea unei intervenţii chirurgicale în 
vederea prevenirii unei paraplegii complete. 
Examenul fizic poate evidenţia edem local sau 
spasme musculare. În leziunile posterioare se poate 
palpa o masă tumorală. Cel mai frecvent, tumorile 
sunt situate la nivelele corpului vertebral, pedicu-
lelor, faţetelor și arcului posterior. Tumorile situate 
anterior pot dezvolta compresiune anterioară a 
măduvei și pot produce, de asemenea, un deficit 
prin infarctul arterei spinale anterioare. Leziunile 
faţetelor produc durere importantă în timpul mișcării 
segmentului vertebral. Simptomele radiculare pot 
apărea prin compresiunea nervului în foramen. 
Studiile clinico-imagistice asupra particula-
rităţilor afectării tumorale ale coloanei vertebrale 
au demonstrat dependenţa diseminării procesului 
în vertebre de tipul tumorii și rezistenţa tisulară a 
vertebrelor (așa-numitele ţesuturi „barieră”). Pentru 
vertebre este caracteristică diseminarea în plan ori-
zontal/transversal. Primar este afectat ţesutul osos 
spongios, apoi ligamentul longitudinal și masele 
laterale, segmentele anterioare și plăcile terminale 
sunt afectate în ultimul rând. Discul intervertebral nu 
este implicat niciodată în procesul tumoral. 
Acest mecanism se lămurește prin faptul că 
tumorile agresive, cu creștere rapidă (tumora gigan-
to-celulară, osteoblastomul, toate tumorile primare, 
MTS hipernefromice, de cancer tiroidian, melanomi-
ce, de cancer pulmonar), iniţial deformează porţiu-
nea posterioară a corpului vertebral. Ulterior acest 
segment al corpului vertebral prolabează în canalul 
medular și se dezvoltă simptomatica neurologică. 
Chiar dacă este păstrată funcţia de sprijin a coloanei 
vertebrale, decompensarea acesteia are loc mai târ-
ziu, iar după dezvoltarea fracturilor patologice are loc 
și decompensarea stării generale a pacientului. Din 
contra, creșterea lentă a ţesutului neoplazic, asociată 
de o compensare de lungă durată a ţesutului osos 
spongios vertebral, exprimată printr-un proces repa-
rativ intens, duce în primul rând la decompensarea 
funcţiei de sprijin a vertebrei, deformarea plăcilor 
terminale și fracturi patologice. Aceasta explică fap-
tul că la majoritatea tumorilor benigne, dar și a celor 
maligne cu creștere lentă (MTS cancer al glandei 
mamare, uter, testicule și colorectal) în tabloul clinic 
predomină sindromul algic, dinamica căruia depinde 
direct de gradul de distrucţie a vertebrei. 
În general caracterul diseminării procesului ne-
oplazic și posibilităţile compensatoare ale coloanei 
vertebrale determină durata latentă de exprimare 
clinică a patologiei, dar și diagnosticarea tardivă la 
toţi pacienţii.
Posibilităţile metodelor imagistice contempo-
rane permit stabilirea localizării și răspândirii leziunii 
tumorale la o etapă timpurie, inclusiv până la apa-
riţia manifestărilor clinice ale patologiei. Examenul 
radiologic standard al acestei categorii de pacienţi 
deseori permite aprecierea diagnosticului, însă, cu 
părere de rău, această metodă are o sensibilitate joa-
să, în special în perioada de debut al manifestărilor 
clinice ale tumorii vertebrale. Focarul metastatic nu 
se determină pe radiograme, decât doar în cazurile 
în care acesta depășește 1-1,5 cm în diametru. Mie-
lografia are o specificitate destul de înaltă pentru 
nivelul afectării tumorale, însă principalul neajuns 
este invazivitatea metodei. 
La moment cele mai utilizate metode în dia-
gnosticul patologiei vertebrale, inclusiv oncologice, 
sunt tomografia computerizată, cu specificitate 
înaltă pentru ţesutul osos, și rezonanţa magnetică 
nucleară, cu specificitate înaltă pentru ţesuturile 
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moi. Avantajul examinării radionuclidice este apreci-
erea unimomentană a scheletului în întregime, însă 
modificările depistate la scintigrafie deseori au un 
caracter nespecific.
În pofida informativităţii înalte a metodelor 
imagistice contemporane de diagnostic, în majori-
tatea cazurilor ele nu permit determinarea tipului 
tumorii, dar cu o probabilitate foarte înaltă le poate 
atribui unei sau altei categorii de patologii (benigne, 
primar-maligne sau MTS).
Pentru diagnosticul diferenţial, dar și pentru 
aprecierea tacticii de tratament este necesară veri-
ficarea histologică a procesului tumoral. Din acest 
motiv, un rol fundamental în procesul curativ și de 
diagnostic al tumorilor metastatice vertebrale îl 
are aprecierea morfologică a rezultatelor biopsiei 
sau a materialului chirurgical. Această metodă este 
recomandată a fi utilizată numai în ultimă instanţă 
pentru stabilirea tacticii de tratament al pacientului, 
dar nu cu scop de apreciere imediată a caracterului 
histologic al tumorii. În ultimul timp, în literatura de 
specialitate se discută tot mai mult despre meto-
dele minim invazive de biopsie vertebrală ghidate 
imagistic la pacienţii oncologici cu diagnosticul 
nedeterminat sau neconfirmat.
Pentru aprecierea direcţiei investigării de di-
agnostic este necesar să se ţină cont de faptul că 
timpul scurs din momentul dezvoltării instabilităţii 
coloanei vertebrale și până la apariţia deficitului neu-
rologic este limitat. Dacă manifestarea clinică de bază 
este sindromul vertebral (durere și dereglări statico-
dinamice), iar manifestările neurologice sunt minime, 
e recomandată examinarea detaliată a pacientului, 
cu scop de verificare a originii tumorii și de apreciere 
a stării somatice. La pacienţii cu dereglări neurolo-
gice succesul tratamentului depinde de actualitatea 
intervenţiei de decompresie, de aceea examinarea 
lor se limitează la determinarea volumului interven-
ţiei chirurgicale și profilaxia complicaţiilor.
Gradul de diseminare a procesului metastatic 
în segmentul vertebral, dar și în regiunea paraverte-
brală se apreciază în baza examinărilor imagistice și 
clasificării Weinstein-Boriani-Biagini (WBB), propuse 
în 1997, la baza căreia stă raportul în plan transversal 
a focarului tumoral în sectorul sau zona segmentului 
verterbal. Astfel, zona A – localizare în ţesuturile moi 
paraosale; zona B – localizare în planul superficial, 
periferic, intraosos; zona C – dipoziţie profundă intra-
osoasă, „centrală” (tumora este localizată tangenţial 
canalului rahidian); zona D – localizare extraosoasă, 
epidurală; zona E – poziţionare extraosoasă, intra-
durală. De asemenea, segmentul vertebral este 
divizat în plan transversal în 12 sectoare egale de 
cerc. Dispunerea topografică a focarului metastatic 
în limitele unuia sau altui sector permite determina-
rea volumului de rezecţie ablastică a vertebrei și, de 
asemenea, evidenţierea zonelor implicate în focarul 
metastatic pentru rezecţie en block.
În 1990, Tokuhashi propune o scară specială 
de evaluare a pronosticului vital și determinare a 
indicaţiilor către tratamentul chirurgical. Scorul 
constă în aprecierea a 6 parametri: starea generală 
a pacientului (conform indicelui Karnofsky), numărul 
metastazelor osoase extraspinale, numărul metasta-
zelor în coloana vertebrală, numărul metastazelor 
în organele interne, localizarea tumorii primare și 
statutul neurologic. În baza datelor obţinute se cal-
culează speranţa probabilă de viaţă (SPV) la pacienţii 
cu afectare metastatică a coloanei verterbale. Astfel, 
mai puţin de 8 puncte – speranţa probabilă de viaţă 
este de mai puţin de 6 luni; 9-11 puncte – SPV este de 
6-12 luni; mai mult de 12 puncte – SPV este mai mare 
de 1 an. Conform scorului Tokuhashi, tratamentul 
chirurgical radical este indicat pacienţilor cu un scor 
mai mare de 9 puncte.
Concluzie 
Decizia privind opţiunea chirurgicală în fracturi-
le patologice vertebrale pe focar metastazic depinde 
de caracterul histologic al tumorii, răspândirea aces-
teia, gravitatea manifestărilor clinice ale bolii, starea 
somatică a pacientului și posibilităţile tehnice de 
efectuare a operaţiei radicale la coloana vertebrală.
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